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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل ﮐﻨﺪروﻣﺎﺗﻮزﯾﺲ در واﻗﻊ ﻣﺘﺎﭘـﻼزی ﺳـﯿﻨﻮوﯾﻮم 
ﻣﻔﺎﺻﻞ ﯾﺎ ﻏﻼف ﺗﺎﻧﺪونﻫ ــﺎ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ ﻃـﯽ آن ﻧﺪولﻫـﺎی 
ﻣﺘﻌﺪد ﻏﻀﺮوﻓﯽ ﺑﻪ ﺗﺪرﯾﺞ از ﺑﺎﻓﺖ ﺳﯿﻨﻮوﯾﻮم ﺟﺪا و ﺑﻪ داﺧﻞ 
ﻣﻔﺼـﻞ ﻣﺒﺘـﻼ رﻫـﺎ ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ. ﻣﺘـﺎﭘـﻼزی ﺑـﻪ ﻃـــﻮر ﻋﻤــﺪه 
ﺳﯿﻨﻮوﯾﻮم را ﺑﻪ ﺻـﻮرت ﻣﻨﺘﺸـــﺮ درﮔﯿـــﺮ ﮐـﺮده و ﻣﻤﮑـﻦ 
اﺳﺖ در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﻣﻮﺟﺐ اﺧﺘﻼل ﭼﺸﻢﮔﯿﺮی در ﻋﻤﻞﮐﺮد ﻣﻔﺼﻞ 
ﺷﻮد.  
    ﺑﯿﻤـﺎری ﺑﺮاﺳـﺎس ﻣﺤـﻞ درﮔـﯿﺮی ﺑـﻪ 2 ﮔـﺮوه ﺗﻘﺴﯿــــﻢ 
ﻣﯽﺷﻮد:  
    1( ﻧﻮع داﺧﻞ ﻣﻔﺼﻠﯽ: ﺷﺎﯾﻊﺗﺮ ﺑﻮده و ﺗﻤﺎﯾﻞ ﺑــﻪ درﮔـﯿﺮی 
ﻣﻔﺎﺻﻞ ﺑﺰرگ ﻣﺎﻧﻨﺪ زاﻧ ــﻮ، ران، آرﻧـﺞ، ﻣـﭻ ﭘـﺎ و ﻣـﭻ دﺳـﺖ 
وﺟﻮد دارد. در ﺣـﺪود 07% ﺑﯿﻤـﺎران درﮔـﯿﺮی اﻃـﺮاف زاﻧـﻮ 
دارﻧﺪ.  
 
 
 
 
2( ﻧﻮع ﺧﺎرج ﻣﻔﺼﻠ ــﯽ: ﺷـﯿﻮع ﮐﻤـﺘﺮی داﺷـﺘﻪ و ﺳـﯿﻨﻮوﯾﻮم 
ﻏﻼف ﺗﺎﻧﺪونﻫﺎ را درﮔﯿﺮ ﻣﯽﮐﻨﺪ و ﺑﻪ ﻃﻮر ﺷﺎﯾﻊ در دﺳﺖ و 
ﭘﺎ دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد)1(.  
    ﺳﯿﻨﻮوﯾـﺎل ﮐﻨﺪروﻣـﺎﺗﻮزﯾﺲ ﺑﯿﻤـﺎری ﻧـﺎدری اﺳـﺖ. ﮐـــﻪ 
ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺷﯿﻮع آن در دﻫﻪ ﭘﻨﺠﻢ ﺑﻮده اﻣﺎ در ﻣﺤﺪوده دﻫﻪ اول 
ﺗﺎ ﻫﻔﺘﻢ ﻋﻤﺮ دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﻧﺴﺒﺖ ﺷﯿﻮع ﺟﻨﺴﯽ ﻣﺮد ﺑﻪ زن 2 ﺑﻪ 1 ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ و ﻋﻼﺋـﻢ 
ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ آن ﻋﺒـﺎرت اﺳـﺖ از: درد)2(، ﺗـﻮرم)2(، ﻗﻔـﻞ ﺷ ــﺪن و 
ﻣﺤﺪودﯾﺖ ﺣﺮﮐﺎت ﻣﻔﺼﻞ ﻣﺒﺘﻼ)1(. ﻋﻼﺋﻢ ﻃﯽ ﭼﻨﺪ ﺳ ــﺎل، )ﺑـﻪ 
ﻃﻮر ﻣﺘﻮﺳﻂ 5 ﺳ ــﺎل( اﯾﺠـﺎد ﻣﯽﺷـﻮد و در ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ، 
ﺗﻮدهای ﺳﻔﺖ در داﺧــﻞ ﯾـﺎ اﻃـﺮاف ﻣﻔﺼـﻞ ﻣﺒﺘـﻼ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ 
ﮐﺮﯾﭙﺘﻮس ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم و ﮔ ــﯿﺮ ﮐـﺮدن ﯾـﺎ ﻟﻤـﺲ ﯾـﮏ ﺟﺴـﻢ آزاد 
وﺟﻮد دارد)1(.  
 
 
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل ﮐﻨﺪروﻣﺎﺗﻮزﯾﺲ ﺗﻮﻣﻮر ﻧﺎدری اﺳﺖ ﮐـﻪ ﻣﻌﻤـﻮﻻً ﺳـﯿﻨﻮوﯾﻮم ﻣﻔـﺎﺻﻞ ﺑـﺰرگ ﺑـﺪن ﻣـﺎﻧﻨﺪ
ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ را درﮔﯿﺮ ﻣﯽﮐﻨﺪ.اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮر در واﻗﻊ ﯾﮏ ﻣﺘﺎﭘﻼزی ﻏﻀﺮوﻓﯽ ﺑﺎﻓﺖ ﺳــﯿﻨﻮوﯾﻮم ﻣﻔـﺎﺻﻞ ﯾـﺎ
ﻏﻼف ﺗﺎﻧﺪونﻫﺎ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﺸﺨﺼﻪ آن ﻧﺪولﻫﺎی ﻣﺘﻌﺪد ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﮐﻠﯿﺸﻪ رادﯾـﻮﮔﺮاﻓـﯽ در اﻏﻠـﺐ ﻣـﻮارد
ﻣﻨﺎﻃﻖ ﮐﻠﺴﯿﻔﯿﻪ ﻣﺘﻌﺪدی را ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ ﺑﻪ ﻃﻮری ﮐﻪ ﻗﺒﻞ از ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ ﻣﻌﻤـﻮﻻً ﺗﻮﻣـﻮر ﻗـﺎﺑﻞ ﺗﺸـﺨﯿﺺ
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﺑﯿﻤﺎری ﮐﻪ در اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻣﻌﺮﻓﯽ ﻣﯽﺷﻮد، آﻗﺎی 02 ﺳﺎﻟﻪای اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ 4 ﺳــﺎﻟﻪ ﻣﺸـﮑﻞ
زاﻧﻮ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮد. در رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺳﺎده، ﻋﻼﺋﻢ ﮐﻠﺴﯿﻔﯿﮑﺎﺳﯿﻮن ﯾﺎ ﺧﻮردﮔﯽ)اروزﯾﻮن( اﺳ ــﺘﺨﻮاﻧﯽ
وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ. ﺑﺮرﺳﯽ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ ﻧﻤﻮﻧﻪ، ﺗﻐﯿﯿﺮات ﮐﯿﺴﺘﯿﮏ ﺳﯿﻨﻮوﯾﻮم ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﮐﻨﺪروﻣ ــﺎﺗﻮزﯾﺲ را
ﮔﺰارش ﮐﺮد. در ﺟﺮﯾﺎن آرﺗﺮوﺗﻮﻣﯽ ﻫﯿﭻ ﮔﻮﻧﻪ ﺟﺴﻢ آزاد داﺧﻞ ﻣﻔﺼﻠﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ و ﺗﻨﻬﺎ ﯾـﮏ ﺗـﻮده
ﺑﺰرگ ﺑﺎ ﻗﻄﺮ 01 ﺳﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ در داﺧﻞ ﻣﻔﺼﻞ و ﭼﺴﺒﯿﺪه ﺑﻪ ﮐﭙﺴﻮل ﻣﻔﺼﻠﯽ و ﺳﯿﻨﻮوﯾﻮم وﺟﻮد داﺷ ــﺖ
ﮐﻪ ﺟﺪا و ﺧﺎرج ﮔﺮدﯾﺪ. اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎر ﺗﻈﺎﻫﺮی ﻏﯿﺮﺷﺎﯾﻊ از ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎری ﻧﺎدر ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽﺷﻮد.  
 
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – زاﻧﻮ   2 – ﺳﯿﻨﻮوﯾﻮم    3 – ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل ﮐﻨﺪروﻣﺎﺗﻮزﯾﺲ 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ارﺗﻮﭘﺪی، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻓﯿﺮوزﮔﺮ، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺑﻪآﻓﺮﯾﻦ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
II( دﺳﺘﯿﺎر ارﺗﻮﭘﺪی، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻔﺎﯾﺤﯿﺎﯾﯿﺎن، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻣﺠﺎﻫﺪﯾﻦ اﺳﻼم، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان.)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل( 
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    در ﻓﺮم ﺧﺎرج ﻣﻔﺼﻠﯽ ﺑﯿﻤﺎری ﺑﻪ ﺻﻮرت ﯾﮏ ﺗﻮده ﻣﻨﻔ ــﺮد 
در دﺳﺖ و ﭘﺎ ﮐﻪ ﺑﻪ آراﻣﯽ در ﺣﺎل ﺑﺰرگ ﺷﺪن اﺳﺖ ﺗﻈــﺎﻫﺮ 
ﻣﯽﮐﻨﺪ)1(.  
    ﯾﺎﻓﺘـﻪﻫﺎی رادﯾـﻮﮔﺮاﻓﯿــﮏ ﺗﺸــﺨﯿﺼﯽ ﺑــﻮده و ﻣﻌﻤــﻮﻻً 
ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻗﺒـﻞ از ﺑﯿـﻮﭘﺴــــﯽ ﺑﺮاﺳـــﺎس آن ﭘﺎﯾــﻪﮔ ــﺬاری 
ﺧﻮاﻫـﺪ ﺷــــﺪ. اﯾـــﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪﻫﺎ ﺷﺎﻣـــﻞ ﻧﺪولﻫــﺎی ﻣﺘﻌ ـــﺪد 
داﺧـــﻞ ﯾﺎ اﻃﺮاف ﻣﻔﺼﻠـــﯽ ﺑﺎ ﮐﻠﺴﯿﻔﯿﮑﺎﺳﯿﻮن ﺣﻠﻘﻪای ﺷﮑﻞ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ.  
    ذﮐــــﺮ اﯾــــﻦ ﻧﮑﺘــــﻪ ﻻزم اﺳــــﺖ ﮐـﻪ در 01% ﻣـﻮارد 
ﻣﻤﮑﻦ اﺳــﺖ ﮐﻠﺴﯿﻔﯿﮑﺎﺳـﯿﻮن در ﮐﻠﯿﺸـﻪ رادﯾـﻮﮔﺮاﻓـﯽ دﯾـﺪه 
ﻧﺸﻮد.  
    ﺧﻮردﮔﯽﻫـﺎی)اروزﯾـﻮن( اﺳﺘﺨﻮاﻧـــﯽ در اﺳــﺘﺨﻮانﻫﺎی 
ﻣﺠﺎور ﺿﺎﯾﻌ ــﻪ ﮐـﻪ ﮔـﻪﮔـﺎه دﯾـﺪه ﻣﯽﺷـﻮد، ﻧﺸـﺎن دﻫﻨـــﺪه 
ﺗﻬﺎﺟـــﻢ  ﺗﻮﻣـﻮر ﻧﯿﺴـﺖ. روشﻫـﺎی ﮐـﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮی ﺑـﻪ وﯾــﮋه 
)egamI ecnanoseR citengaM(IRM در ﺗﺸ ــــﺨﯿﺺ 
ﺿﺎﯾﻌﻪ در ﻣﺮاﺣﻞ اوﻟﯿﻪ ﻣﻔﯿﺪ ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ.  
    اﯾﻦ روشﻫﺎ در ﻣﺮاﺣﻞ ﺑﻌﺪی ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯿﺰان ﮔﺴـﺘﺮش 
ﺿﺎﯾﻌﻪ ﻧﯿﺰ ﮐﻤﮏ ﮐﻨﻨﺪه ﻫﺴﺘﻨﺪ)2(.  
    ﺳﯿﻨﻮوﯾــﺎل ﮐﻨﺪروﻣــﺎﺗﻮزﯾﺲ ﺑﺮاﺳــﺎس آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳـــﯽ 
ﮔﺮوس)ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺑﺎ ﭼﺸ ــﻢ ﻏﯿﺮﻣﺴـﻠﺢ( ﺑـﻪ 2 ﻧـﻮع ﻣﻨﺘﺸـــﺮ و 
ﻣﻮﺿﻌــﯽ ﺗﻘﺴﯿﻢﺑﻨﺪی ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﻧﻮع ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺑ ــﺎ ﻧﺪولﻫـﺎی ﻣﺘﻌـﺪدی ﮐـﻪ ﺗﻤـﺎم ﺳـﯿﻨﻮوم را 
درﮔﯿﺮ ﻧﻤﻮدهاﻧﺪ ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽﺷﻮد.  
    در ﻧﻤﻮﻧــﻪﻫﺎی ﺗﯿﭙﯿ ــــﮏ ﺳـــﯿﻨﻮوﯾﺎل ﮐﻨﺪروﻣـــﺎﺗﻮزﯾﺲ، 
ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﻏﻀﺮوﻓﯽ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﺧﻮﺷـﻪﻫﺎی ﺳـﻠﻮﻟﯽ ﻗـﺮار 
ﻣﯽﮔﯿﺮﻧﺪ اﻣﺎ ﺗﻮزﯾﻊ ﯾﮑﻨﻮاﺧﺖ ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﻏﻀﺮوﻓﯽ ﻧـﯿﺰ دﯾـﺪه 
ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﺗﻌﺪاد ﺳﻠﻮل در ﻧﺪولﻫ ــﺎی ﻏﻀﺮوﻓـﯽ اﻏﻠـﺐ ﺑـﺎﻻ ﺑـﻮده و 
ﻫﺴﺘﻪ ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﻏﻀﺮوﻓﯽ دارای ﮐﺮوﻣ ــﺎﺗﯿﻦ آزاد و ﻫﺴـﺘﮏ 
ﮐﻮﭼﮏ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ و ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﺷــﮑﻞﻫﺎی ﻏـﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﻧـﯿﺰ 
دﯾﺪه ﺷﻮد.  
    ﻧﻤﺎی ﻏ ــﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﺳـﻠﻮﻟﯽ در ﺳـﯿﻨﻮوﯾﺎل ﮐﻨﺪروﻣـﺎﺗﻮزﯾﺲ 
ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﻣﺸـﺎﺑﻪ ﺷـﮑﻞﻫﺎی ﻏـﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ درﺟـﻪ 1 و 2 در 
ﮐﻨﺪروﺳﺎرﮐﻮم ﺑﺎﺷﺪ.  
    اﯾــﻦ ﻣﻄﻠــﺐ ﮐــﻪ ﻣــﺎﻫﯿﺖ ﺳــﯿﻨﻮوﯾﺎل ﮐﻨﺪروﻣــﺎﺗﻮزﯾﺲ 
ﭘﺮوﻟﯿﻔﺮاﺳﯿﻮن ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﺘﯿﮏ اﺳﺖ ﯾﺎ ﻣﺘﺎﭘﻼزی ﻣﻮﺿﻌﯽ، ﻫﻨﻮز 
ﻣﻮرد ﺑﺤﺚ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺳﯿﻨﻮوﯾــﺎل ﮐﻨﺪروﺳــﺎرﮐﻮﻣﺎ ﻣﻬﻢﺗﺮﯾــــﻦ ﺗﺸﺨﯿــــــﺺ 
اﻓﺘﺮاﻗـﯽ ﺳﯿﻨﻮوﯾـــﺎل ﮐﻨﺪروﻣــﺎﺗﻮزﯾﺲ اﺳـﺖ)2(. ﺗﺸﺨﯿــﺺ 
اﯾـﻦ دو ﺿﺎﯾﻌـﻪ از ﻫـــﻢ ﺑﺴﯿـــﺎر ﻣﺸﮑـــﻞ ﺑـﻮده و اﻏﻠـــﺐ 
ﺑﺮاﺳـﺎس ﻣﺸـﺨﺼﻪﻫﺎی ﻫﯿﺴـﺘﻮﭘـﺎﺗﻮﻟﻮژﯾــﮏ اﻣﮑــﺎنﭘﺬﯾــﺮ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﻧﻤﺎﻫﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ در ﺗﻔﮑﯿ ـــﮏ اﯾـﻦ دو ﺿﺎﯾﻌـﻪ 
ﮐﺎﻓﯽ ﻧﯿﺴﺘﻨﺪ زﯾﺮا در ﻫﺮ دو ﺿﺎﯾﻌﻪ ﺗﻤ ــﺎﯾﻞ ﺑـﻪ ﺗـﻬﺎﺟﻢ، ﻋـﻮد 
ﻣﻮﺿﻌﯽ و اﯾﺠﺎد ﺗﻮده ﺑﺎ ﻣﺎﻫﯿﺖ ﻏﻀﺮوﻓﯽ وﺟﻮد دارد)1(. در 
ﻣﻮارد ﺧﺎص ﮐﻪ ﻧﻤﺎﻫﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و رادﯾ ــﻮﮔﺮاﻓﯿـﮏ ﺑﯿﻤـﺎر، ﯾـﮏ 
ﻧﻤـﺎی ﻣﻌﻤـﻮل ﻧﺒﺎﺷـﺪ، ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ آﻧﮋﯾـﻮﮔﺮاﻓـﯽ و ﺑﯿ ـــﻮﭘﺴــﯽ 
ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺳﯿﻨﻮوﯾـﺎل ﮐﻨﺪروﻣـﺎﺗﻮزﯾﺲ ﯾـﮏ روﻧـﺪ ﻏـﯿﺮﻧﺌﻮﭘﻼﺳـﺘﯿﮏ 
ﻣﻮﺿﻌﯽ ﺧﻮد ﻣﺤﺪود ﺷــﻮﻧﺪه اﺳـﺖ و ﭘـﺲ از ﮔﺬﺷـﺖ ﭼﻨـﺪ 
ﺳﺎل، ﺿﺎﯾﻌﺎت ﺑﻪ ﻣﺮﺣﻠﻪای ﻣﯽرﺳ ــﻨﺪ ﮐـﻪ ﺗﻨـﻬﺎ اﺟﺴـﺎم آزاد 
داﺧﻞ ﻣﻔﺼﻠﯽ وﺟﻮد داﺷﺘﻪ و ﺿﺎﯾﻌﻪ ﻓﻌﺎل ﮐﭙﺴ ــﻮل ﻣﻔﺼﻠـﯽ 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﻤﯽﺷﻮد.  
    در ﺑﺴﯿﺎری از ﺑﯿﻤﺎران ﺧﺎرج ﺳﺎﺧﺘﻦ اﺟﺴــﺎم آزاد داﺧـﻞ 
ﻣﻔﺼﻠﯽ و ﺳﯿﻨﻮﯾﻮم ﻣﺒﺘﻼ، ﺑﺮای ﮐﻨﺘﺮل ﺑﯿﻤﺎری ﮐﺎﻓﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ 
اﻣﺎ در ﺑﻌﻀﯽ از ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺿﺎﯾﻌﺎت ﭘﯿﺶرﻓﺘﻪ ﻏﻀﺮوﻓﯽ ﮐـﻪ 
ﻣﻔﺼﻞ ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﺎﻣﻞ ﻋﻤﻞﮐـﺮد ﺧـﻮد را از دﺳـﺖ داده اﺳـﺖ، 
ﺗﻌﻮﯾﺾ ﮐﺎﻣﻞ ﻣﻔﺼﻞ ﺗﻨﻬﺎ راه ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻤﻞﮐــﺮد ﻣﻔﺼـﻞ ﻣﺒﺘـﻼ 
ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. ﻋﻮدﻫـﺎی ﻣﮑـﺮر ﺑـﺎ ﻓﺎﺻﻠـﻪﻫﺎی ﮐﻮﺗـﺎه، ﺷـﮏ ﺑــﻪ 
ﮐﻨﺪروﺳﺎرﮐﻮم را اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽدﻫﻨﺪ.  
    اﺣﺘﻤـــﺎل اﯾﺠـــﺎد ﺗﻐﯿـــﯿﺮات ﺑﺪﺧﯿﻤـــﯽ در ﺳـــﯿﻨﻮوﯾﺎل 
ﮐﻨﺪروﻣﺎﺗﻮزﯾﺲ و اﯾﺠﺎد ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل ﮐﻨﺪروﺳﺎرﮐﻮم ﺑﯽﻧ ــﻬﺎﯾﺖ 
ﻧﺎدر ﺑﻮده)1( و در اﯾـﻦ ﻣ ــﻮارد ﺧﻄـــﺮ ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎز دور دﺳـﺖ 
05-03% ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
 
ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎر 
    ﺑﯿﻤــﺎر آﻗــﺎی 52 ﺳﺎﻟـــــﻪ و ﺷﺎﻏـــــﻞ در ﮐــﺎرﮔـ ــــﺎه 
ﺷﯿﺸﻪﺑـــﺮی ﺧــــﻮدرو اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺷـــﮑﺎﯾﺖ، ﺿﻌــﻒ و 
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اﺣﺴﺎس ﺧﺎﻟﯽ ﮐﺮدن در اﻧــﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﭼــﭗ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﮐـﺮده 
ﺑﻮد.  
    وی ﻗﺒـــﻞ از ﻣﺮاﺟﻌــــﻪ ﺑـﻪ اﯾــــﻦ ﻣﺮﮐـﺰ ﺑــﻪ ﺻــﻮرت 
ﺳـﺮﭘـﺎﯾﯽ ﭼﻨﺪﯾــــﻦ ﻧﻮﺑـــﺖ ﺑـﻪ ﻣﻨﻈــﻮر ﺑﺮﻃــﺮف ﺷـــﺪن 
ﻣﺸﮑﻼﺗﺶ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐ ـــﺮده و ﺗﺤـــﺖ درﻣﺎنﻫـﺎی ﻋﻼﻣﺘــــﯽ 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘــﻪ ﺑــ ـــﻮد ﮐـﻪ ﺗﻤـــﺎم درﻣﺎنﻫـﺎ ﻧﺎﻣﻮﻓــــﻖ ﺑـﻮده 
اﺳﺖ.  
    ﻣﺸﮑـــﻞ ﺑﯿﻤﺎر 4 ﺳﺎل ﻗﺒـــﻞ از ﻣﺮاﺟﻌـــﻪ و ﺑـﻪ ﺻﻮرت 
اﯾﺠﺎد ﺗــﻮده ﺳﻔــﺖ در ﻧﺎﺣﯿــﻪ ﺧﻠﻔـ ـــﯽ زاﻧـﻮ ﺷـﺮوع ﺷـﺪه 
ﺑﻮد.  
    اﻧــﺪازه اﯾﻦ ﺗـــﻮده ﺑﻪ ﺗﺪرﯾـــﺞ اﻓﺰاﯾـــﺶ ﯾﺎﻓﺘــﻪ ﺑﻮد در 
ﺣﺪی ﮐﻪ ﺣﺮﮐﺎت زاﻧـــﻮی ﻣﺒﺘـﻼ دﭼـﺎر ﻣﺤﺪودﯾـــﺖ ﺷـــﺪه 
ﺑﻮد.  
    ﺑﯿﻤـﺎر ﻫﯿــــﭻ ﺳﺎﺑﻘــــﻪای از ﺑﯿﻤـﺎر زﻣﯿﻨـــــﻪای، ﻋﻤــﻞ 
ﺟﺮاﺣـــﯽ ﯾـﺎ ﺗﺮوﻣــــﺎی ﻣﺴﺘﻘﯿــــﻢ ﺑـﻪ اﻧــــﺪام ﻣﺒﺘـــﻼ را 
ﻧﺪاﺷﺖ.  
    ﺗﻨـﻬﺎ ﻧﮑﺘـﻪ ﻗـﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـــﻪ وﺿﻌﯿـــﺖ ﺷﻐﻠـــﯽ ﺑﯿﻤ ـــﺎر در 
ﮐﺎرﮔﺎه ﺷﯿﺸـــﻪﺑﺮی ﺧــــﻮدرو ﺑـــﻮد ﺑﺪﯾــــﻦ ﺗﺮﺗﯿــــــﺐ 
ﮐــﻪ ﺑـــﺮای اﻧﺠـﺎم ﮐـﺎرش، زاﻧـــﻮ را در وﺿﻌﯿـﺖ ﺧـﺎﺻﯽ 
ﮐـــﻪ در آن وﺿﻌﯿــﺖ، زاﻧـ ـــﻮ ﺗﮑﯿـﻪﮔـﺎه ﺑـﺪن ﺑﺎﺷــﺪ ﻗـﺮار 
ﻣـﯽداد و اﯾــــﻦ وﺿﻌﯿـــﺖ ﺑﺎرﻫـﺎ در ﻃــــﻮل روز ﺗﮑــﺮار 
ﻣﯽﺷﺪ.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    در ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﻓـﯿﺰﯾﮑﯽ وﺿﻌﯿــﺖ ﺳــﻼﻣﺖ ﻋﻤﻮﻣــﯽ ﺑﯿﻤــﺎر 
رﺿﺎﯾﺖﺑﺨﺶ و ﻋﻼﺋﻢ ﺣﯿﺎﺗﯽ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد.  
    در ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﭼﭗ ﺑﺮآﻣﺪﮔ ــﯽ ﭘﻮﺳـﺘﯽ در ﻧﺎﺣﯿـﻪ 
ﺧﻠﻔﯽ زاﻧﻮ ﺑﺎ ﻗﻄﺮ ﺗﻘﺮﯾﺒﯽ 21 ﺳﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ وﺟﻮد داﺷﺖ ﮐـﻪ ﺑـﻪ 
ﺻﻮرت ﯾﮏ ﺗﻮده ﺳﻔﺖ و ﺛﺎﺑﺖ ﺑﺎ ﺗﻨﺪرﻧﺲ ﺧﻔﯿﻒ ﻗـﺎﺑﻞ ﻟﻤـﺲ 
ﺑﻮد.  
    اﻓﯿــﻮژن زاﻧـﻮ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ، داﻣﻨﻪ ﺣﺮﮐﺘـﯽ آن ﺻﻔـﺮ ﺗـﺎ 
07 درﺟـﻪ و در ﺣﺮﮐـﺎت ﺑـﻪ ﺧﺼــﻮص اﻧﺘــﻬﺎی ﻓﻠﮑﺴــﯿﻮن 
دردﻧﺎک ﺑﻮد.  
    ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﻋﺼﺒـــﯽ ـ ﻋﺮوﻗــــﯽ اﻧـــﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧــــﯽ ﻃﺒﯿﻌـﯽ 
ﺑــــﻮد و ﺳﺎﯾــــﺮ ﻣﻔﺎﺻــﻞ ﻣﺤـــﺪوده ﺣﺮﮐﺘــــﯽ ﻃﺒﯿﻌــﯽ 
داﺷﺘﻨﺪ.  
    ﻗﺪرت ﻋﻀﻼت اﻧﺪام، ﻃﺒﯿﻌــﯽ و ﺑﺎ ﻃـــﺮف ﻣﻘﺎﺑــﻞ ﻗﺮﯾﻨـﻪ 
ﺑﻮد.  
    ﺗﻤﺎم آزﻣﺎﯾﺶﻫ ــﺎی ﭘـﺎراﮐﻠﯿﻨﮑﯽ ﺷـﺎﻣﻞ ﻻم ﺧـﻮن ﻣﺤﯿﻄـﯽ 
)04%= hpmL، 05%= yloP و 0031=CBW(، 21=RSEو 
PRC ﻣﻨﻔﯽ و ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮدﻧﺪ.   
    در ﮐﻠﯿﺸﻪ رخ و ﻧﯿـﻢرخ رادﯾـﻮﮔﺮاﻓـﯽ ﻫﻤـﺎن ﻃـﻮر ﮐـﻪ در 
ﺗﺼﻮﯾـﺮ ﺷـﻤﺎره 1 ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻣـﯽ ﺷـﻮد، ﻫﯿـﭻ ﮔﻮﻧـﻪ ﺿﺎﯾﻌـﻪ 
اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.  
    ﮐﻠﯿﺸـﻪ رادﯾـﻮﮔﺮاﻓـﯽ ﻗﻔﺴـﻪ ﺳـﯿﻨﻪ ﺑﯿﻤـــﺎر ﻧــﯿﺰ ﻃﺒﯿﻌــﯽ 
ﺑﻮد)ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 2(.          
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1- A ﮐﻠﯿﺸﻪ رخ زاﻧﻮ B ﮐﻠﯿﺸﻪ ﻧﯿﻢرخ زاﻧﻮ، ﻫﯿﭻ ﮔﻮﻧﻪ ﺿﺎﯾﻌﻪ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﮐﻠﺴﯿﻔﯿﮑﺎﺳﯿﻮن و اﺟﺴﺎم آزاد داﺧﻞ ﻣﻔﺼﻠﯽ دﯾﺪه ﻧﻤﯽﺷﻮد.  
BA
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     در IRM ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺳﯿﮕﻨﺎل در ﻟﯿﮕﺎﻣﺎن ﺻﻠﯿﺒﯽ ﻗﺪاﻣﯽ و ﺷﺎخ 
ﺧﻠﻔﯽ ﻣﻨﯿﺴﮏ داﺧﻠﯽ ﮐﻪ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﭘﺎرﮔـﯽ ﻣﻨﯿﺴﮏ ﺑـــــﻮد 
و ﻫﻢﭼﻨﯿــﻦ ﺳﯿﮕﻨﺎل ﺑﺎﻓﺖ ﻧ ــﺮم ﻏـﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ در ﺑﺨـﺶ ﺧﻠﻔـﯽ 
زاﻧـﻮ دﯾـﺪه ﺷـﺪ)ﺗﺼﻮﯾـﺮ ﺷـﻤﺎره 3(. در ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓـﯽ ﺗـﻮدهای 
ﺑﯿﻀــﯽ ﺷﮑـﻞ، ﻏﯿﺮﯾﮑﻨﻮاﺧـﺖ و ﻧﺎﻣﻨﻈـﻢ ﺑﻪ ﻗﻄـﺮ ﺗﻘﺮﯾﺒـﯽ 58 
ﻣﯿﻠﯽﻣـﺘﺮ در ﻧﺎﺣﯿــﻪ ﭘـﻮﭘﯿﺘـﻪال زاﻧـﻮی ﭼـﭗ ﮐـﻪ داﺧ ـــﻞ آن 
ﮐﻠﺴﯿﻔﯿﮑﺎﺳﯿــﻮن ﭘﺮاﮐﻨـﺪه و ﻫـﻢﭼﻨﯿـﻦ ﻧﻮاﺣـــﯽ ﮐﯿﺴــﺘﯿﮏ و 
ﻧﮑﺮوﺗﯿـﮏ وﺟــﻮد داﺷـﺖ)ﺑﺎ وﺟـﻮد ﺗـﻮﭘـﺮ ﺑــﻮدن ﻗﺴﻤـــﺖ 
اﻋﻈــﻢ ﺗــﻮده( ﮔﺰارش ﺷﺪ)ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 4(. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 2- ﮐﻠﯿﺸﻪ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﮐﻪ ﻃﺒﯿﻌﯽ اﺳﺖ 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 4- ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺗﻮده، ﻣﺎﻫﯿﺖ ﮐﯿﺴﺘﯿﮏ و  
ﻧﮑﺮوﺗﯿﮏ ﺑﻮدن ﺿﺎﯾﻌﻪ را ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ.  
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 3- ﮐﻠﯿﺸﻪﻫﺎی RIM از زاﻧﻮی ﺑﯿﻤﺎر  
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    آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ اﻧـﺪام ﺗﺤﺘـﺎﻧﯽ ﭼـﭗ ﺟﺎﺑﺠـﺎﯾﯽ ﺧﻠﻔـﯽ ﺷـﺮﯾﺎن 
ﭘﻮﭘﻠﯿﺘﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﺗﻮدهای در ﻗﺴـﻤﺖ ﺧﻠﻔـﯽ ﻓﻀـﺎی ﭘـﻮﭘﻠﯿﺘـﻪ را 
ﻧﺸﺎن داد. در ﻗﺴـﻤﺖ ﻣﺮﮐـﺰی ﯾـﮏ ﺗـﻮده ﭘﺮﻋـﺮوق و ﺑـﺪون 
ﺗﻬﺎﺟﻢ ﺑﻪ ﻋﺮوق ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷــﺪ)ﺗﺼﻮﯾـﺮ ﺷـﻤﺎره 5(. ﺑـﺮای ﺑﯿﻤـﺎر 
ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﮐـﻪ ﮔـﺰارش آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳـﯽ از 
ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ، ﮐﯿﺴﺖ ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل ﺑﺎ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﮐﻨﺪروﻣﺎﺗﻮزﯾﺲ 
ﺑﻮد. در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺤﺖ آرﺗﺮوﺗﻮﻣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ و ﺗ ــﻮدهای 
ﺑﺎ ﻗﻄﺮ ﺣﺪود 01 ﺳﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ ﺑﻪ ﺻـﻮرت ﻣﻨﻔـﺮد و ﻣﺘﺼـﻞ ﺑـﻪ 
ﮐﭙﺴﻮل و ﺳﯿﻨﻮوﯾﻮم ﺑﺪون وﺟﻮد ﺷﻮاﻫﺪی ﺑﻪ ﻧﻔﻊ ﺗ ــﻬﺎﺟﻢ از 
ﻓﻀﺎی ﻣﻔﺼﻠـﯽ ﺧـﺎرج ﮔﺮدﯾـﺪ)ﺗﺼﻮﯾـﺮ ﺷـﻤﺎره 6(. در ﺑﺮرﺳـﯽ 
آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ ﺗﻮده، ﺗﻨﻬﺎ ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل ﮐﻨﺪروﻣﺎﺗﻮزﯾﺲ ﮔـﺰارش 
ﮔﺮدﯾﺪ)ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 7(.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 5- آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ اﺛﺮ ﺗﻮده ﺑﺮ ﺷﺮﯾﺎن 
ﭘﻮﭘﻠﯿﺘﻪ را ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 6- ﺗﻮده ﺧﺎرج ﺷﺪه از داﺧﻞ ﻓﻀﺎی ﻣﻔﺼﻠﯽ 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 7- ﻣﻘﺎﻃﻊ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ ﺗﻬﯿﻪ ﺷﺪه از ﺗﻮده ﺧﺎرج ﺷﺪه از ﻓﻀﺎی ﻣﻔﺼﻠﯽ 
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ﺑﺤﺚ 
    ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل ﮐﻨﺪروﻣﺎﺗﻮزﯾﺲ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎری ﻧﺎدر ﺗـﮏ 
ﻣﻔﺼﻠﯽ ﮐﻪ ﻣﺸﺨﺼﻪ آن ﺗﻮدهﻫﺎی ﻏﻀﺮوﻓﯽ داﺧ ــﻞ ﻣﻔﺼﻠـﯽ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ، ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ.  
    اﯾﻦ ﺗﻮدهﻫﺎ ﺣﺎﺻﻞ ﻣﺘ ــﺎﭘـﻼزی ﺑـﺎﻓﺖ ﺳـﯿﻨﻮوﯾﻮم ﺑـﻮده و 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﮐﻠﺴﯿﻔﯿﮑﺎﺳﯿﻮن ﯾ ــﺎ اﺳﯿﻔﯿﮑﺎﺳـﯿﻮن ﺑﺎﺷـﻨﺪ. 
ﺗﻮدهﻫﺎی اﯾﺠﺎد ﺷﺪه ﺑﻪ ﺗﺪرﯾﺞ در داﺧﻞ ﻣﻔﺼـﻞ آزاد ﺷـﺪه و 
ﺑﻪ ﺻﻮرت اﺟﺴﺎم آزاد ﻇـﺎﻫﺮ ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ)3( و ﮔـﺎﻫﯽ ﺑﯿـﺶ از 
001 ﺟﺴﻢ آزاد در ﺑﯿﻤﺎران ﮔﺰارش ﻣﯽﮔﺮدد)4(.  
    در ﻣﻮرد ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﺷـﺮوع ﻣﺘـﺎﭘـﻼزی ﺳـﯿﻨﻮوﯾﻮم 
ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ در ﻣﻨﺎﺑﻊ ﻣﺨﺘﻠﻒ اﺷﺎره واﺿﺤﯽ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ. آﻗ ــﺎی 
W retsiK ﯾــﮏ دﺧــﺘﺮ 21 ﺳــﺎﻟﻪ ﻣﺒﺘــﻼ ﺑــﻪ ﺳــﯿﻨﻮوﯾﺎل 
ﮐﻨﺪروﻣﺎﺗﻮزﯾﺲ را ﮔﺰارش ﻧﻤﻮد ﮐﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪ 2 ﻧﻮﺑﺖ ﺗﺮوﻣﺎ ﺑ ـﻪ 
زاﻧﻮ را داﺷﺘﻪ اﺳﺖ)5(.  
    ﻣﻔﺎﺻﻞ درﮔﯿﺮ ﺑــﻪ ﻃـﻮر ﻋﻤـﺪه ﺷـﺎﻣﻞ زاﻧـﻮ، ران، آرﻧـﺞ، 
ﺷﺎﻧﻪ، ﻣﭻ ﭘﺎ و ﻣﭻ دﺳﺖ ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ اﻣـﺎ ﮔﺰارشﻫـﺎﯾﯽ ﻧـﯿﺰ در 
راﺑﻄــــﻪ ﺑــــﺎ اﺑﺘــــﻼی ﻣﻔــــﺎﺻﻞ ﺗﻤﭙﻮروﻣﻨﺪﯾﺒــــﻮﻻر و 
ﻣﺘﺎﺗﺎرﺳﻮﻓﺎﻻﻧﮋﯾﺎل اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ)6و 7(.  
    ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﺑ ــﻪ ﻃـﻮر اﺧﺘﺼـﺎﺻﯽ ﻣﻄـﺮح ﮐﻨﻨـﺪه 
ﺑﯿﻤﺎری ﻧﯿﺴﺘﻨﺪ و ﻣﻌﻤﻮﻻً در ﻃﯽ ﯾﮏ دوره ﺗﺤﺖ ﺣﺎد ﯾﺎ ﻣﺰﻣﻦ 
ﺑﻪ ﺗﺪرﯾﺞ آﻏﺎز ﺷﺪه و اﺳﺘﻘﺮار ﻣﯽﯾ ــﺎﺑﻨﺪ. ﺑـﺎﯾﺪ ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﻧﮑﺘـﻪ 
اﺷﺎره ﮐﺮد ﮐﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ در اﯾﻦ ﺑﯿﻤ ــﺎری ﺑـﺮای ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
ﮐﻤﮏ ﮐﻨﻨ ــﺪه ﻧﯿﺴـﺘﻨﺪ اﻣـﺎ رادﯾـﻮﮔﺮاﻓـﯽ ﻣﻌﻤـﻮﻻً اﻃﻼﻋـﺎت ﺑـﺎ 
ارزﺷﯽ را ﺟﻬﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل ﮐﻨﺪروﻣــﺎﺗﻮزﯾﺲ اراﺋـﻪ 
ﻣﯽدﻫﺪ)3(. ﺳ ــﺎﯾﺮ روشﻫـﺎی ﺗﺼﻮﯾﺮﺑـﺮداری ﻣـﺎﻧﻨﺪ IRM و 
ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑﻦ ﻧﯿﺰ ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ در ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ ﺿﺎﯾﻌـﻪ ﮐﻤﮏﮐﻨﻨـﺪه 
ﺑﺎﺷﻨﺪ. آﻗﺎی .A leoG و ﻫﻤﮑﺎران وی ﯾﮏ ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘ ــﻼ 
ﺑﻪ ﺳــﯿﻨﻮوﯾﺎل ﮐﻨﺪروﻣـﺎﺗﻮزﯾﺲ زاﻧـﻮ را ﮔـﺰارش ﮐﺮدﻧـﺪ ﮐـﻪ 
ﮐﻠﯿﺸﻪ رادﯾﻮﮔﺮاﻓـﯽ ﻃﺒﯿﻌـﯽ داﺷـﺖ اﻣـﺎ در IRM ﺧـﻮردﮔـﯽ 
اﺳﺘﺨﻮان ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪه ﺑﻮد)8(.  
    آﻗـﺎی oN ajohtaB و ﻫﻤﮑـﺎراﻧﺶ ﯾـﮏ ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﺒﺘـﻼ ﺑ ــﻪ 
ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل ﮐﻨﺪروﻣﺎﺗﻮزﯾﺲ ﻣﻔﺼﻞ ﺗﯿﺒﯿﻮﻓﯿﺒﻮﻻ را ﮐــﻪ ﺗﻮﺳـﻂ 
)noitaripsA elddiN eniF(ANF ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﺷﺪه ﺑﻮد 
ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ)9(.  
    در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ درﻣﺎن، ﻣﻨﺎﺑﻊ ﻣﻌﺘﺒﺮ ﺧﺎرج ﮐﺮدن اﺟﺴـﺎم آزاد 
و ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﺳﯿﻨﻮوﯾﻮم ﻣﺒﺘﻼ را ﺗﻮﺻﯿـﻪ ﻣﯽﮐﻨﻨـﺪ)1و 2(. آﻗـﺎی 
evilG و ﻫﻤﮑﺎران)2( در ﺗﺤﻘﯿﻘﯽ ﮐﻪ روی 03 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ 
ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل ﮐﻨﺪروﻣﺎﺗﻮزﯾﺲ ﻣﻨﺘﺸﺮ زاﻧﻮ اﻧﺠﺎم دادﻧﺪ، 3 ﻣ ــﻮرد 
ﻋﻮد در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﺧﺎرج ﮐﺮدن اﺟﺴ ــﺎم آزاد)ﺑـﺪون 
ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﺳﯿﻨﻮوﯾﻮم( درﻣﺎن ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ را ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮐﺮدﻧـﺪ و 
ﺑﺮداﺷـﺘﻦ ﺳـﯿﻨﻮوﯾﻮم را از ﻃﺮﯾـﻖ آرﺗﺮوﺳـﮑﻮﭘـﯽ در ﺷـﮑﻞ 
ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل ﮐﻨﺪروﻣﺎﺗﻮزﯾﺲ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻧﻤﻮدﻧﺪ)01(.  
    ﻧﮑﺎت ﻗﺎﺑـﻞ ﺗﻮﺟــﻪ در ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻌﺮﻓـﯽ ﺷـﺪه ﻋﺒـﺎرﺗﻨﺪ 
از:  
    1- ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﻐﻞ ﺧ ــﺎص ﺧـﻮد ﻣﺠﺒـﻮر ﺑـﻮد ﮐـﻪ 
زاﻧﻮی ﻣﺒﺘﻼ را در وﺿﻌﯿﺖ ﺧﺎﺻﯽ ﻗﺮار دﻫﺪ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ 
ﻣﺴﺌﻠﻪ ﺷﺎﯾﺪ ﺑﺘﻮان ﻧﻘﺶ ﺗﺮوﻣﺎی ﻣﮑﺮر را، ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎری ﮐـﻪ 
آﻗﺎی .W retsiK ﮔﺰارش ﮐﺮده ﺑﻮد ﻣﻮﺛﺮ داﻧﺴﺖ.  
    2- ﻋﺪم وﺟﻮد اﺟﺴﺎم آزاد داﺧﻞ ﻣﻔﺼﻠﯽ و وﺟﻮد ﺿﺎﯾﻌﻪ 
ﻣﻨﻔﺮد داﺧﻞ ﮐﭙﺴﻮﻟﯽ.  
    3- ﻋﺪم وﺟﻮد ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﺷﺎﻣﻞ ﮐﻠﺴﯿﻔﯿﮑﺎﺳ ــﯿﻮن ﯾـﺎ 
ﺧﻮردﮔﯽ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ در ﮐﻠﯿﺸﻪ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎر.  
    در ﻣﺠﻤـﻮع ﺑﯿﻤـﺎر را ﻣـﯽ ﺗـﻮان ﻇـﺎﻫﺮی ﻧﺎﺷـﺎﯾﻊ از ﯾــﮏ 
ﺑﯿﻤﺎری ﻧﺎدر در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺖ.   
 
ﻣﻨﺎﺑﻊ 
laeleksolucsum ngineb muisopmyS .iniM O -1    
.6-1 :51 ,1002 ,scidepohtro tnerruC ,romut
tsriF ,sromut enoB .D drawoH namfroD -2    
.7501-1401 :PP ,8991 ,ybsoM ,kroyweN ,noitide
aivonyS .ET nesdnumdoG ,.MT nekkolaA -3    
2991 ,nerofeyeaL roN rkssiT.sisotamordnohc
.05-8441 :)11(211 ;03 ,rpA
.I zocroM ,.L rapsaG ,.2 ynotanresC -4    
ygaM .tnioj eenk eht fo sisotamordnohc laivonyS
:)1(H3 ,1991 bes ,otilaeryleH pohtrO lotamvarT
.6-35
eht fo sisotamordnohc laivonyS .W reltsiK -5    
J ruE ,doohdlihc gnirud ytirar a :tnioj eenk
.9-732 :41 ,guA 1991 ,gruS cirtaudeP
,.E nolletsaC-adesamlaV ,.C adocsE yaG -6    
.E zeugirdoR-zeuqzaV ,.C arraglA-sojealA
laivonys ot detaicossa aisalprepyh ralydnoC
   یدﺮﮑﻫد یﻮﻠﻋ ﺎﺿرﺪﯿﺠﻣﺪﯿﺳ ﺮﺘﮐد و ﻢﺳﺎﻗﯽﺟﺎﺣ ﯽﻠﻋﺪﻤﺤﻣ ﺮﺘﮐد                                                              لﺎﯾوﻮﻨﯿﺳ ﻪﺑ ﻼﺘﺒﻣ رﺎﻤﯿﺑ درﻮﻣ ﮏﯾ شراﺰﮔ
                        ناﺮﯾا ﯽﮑﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد ﻪﻠﺠﻣ                                                                        1382 ود هدﺎﻌﻟاقﻮﻓ /38 هرﺎﻤﺷ /ﻢﻫد لﺎﺳ857
chondromatosis of the Temporomandibular Joint:
a case report,Cranio,2001 Apr; 19(2): 91-5.
    7- Chen A., Shih SL., Chen BF., Sheu CY.
Primary synovival osteochondromatosis of first
metatarso phalangial joint,Skeletal Radiol, 2002
Feb, 31(2): 122-4.
    8- Goel A., Cullen C., Paul AS., Freemont Aj.
Multiple giant synovial chondromatosis of the
knee, knee, 2001 oct, 8(3): 243-5.
    9- Batheja NO., Wany BY., Springfield D.,
Hermann G., Lee G., Burstein DE., Klein MJ.
Fine-needle aspiration diagnosis of synovial
chondromatosis of the tibiofibula joint, Ann
Diagn Pathol,2000 apr, H(2): 77-80.
    10- Ogilivie-Harris DJ., Saleh K. Generalized
synovial chondromatosis of the knee: a
comparison of removal of the loose bodies alone
with arthroscopic synovectomy, Arthoscopy,
1994 Apr; 10(2): 166-70.
 یدﺮﮑﻫد یﻮﻠﻋ ﺎﺿرﺪﯿﺠﻣﺪﯿﺳ ﺮﺘﮐد و ﻢﺳﺎﻗﯽﺟﺎﺣ ﯽﻠﻋﺪﻤﺤﻣ ﺮﺘﮐد                                                              لﺎﯾوﻮﻨﯿﺳ ﻪﺑ ﻼﺘﺒﻣ رﺎﻤﯿﺑ درﻮﻣ ﮏﯾ شراﺰﮔ
   1382 ود هدﺎﻌﻟاقﻮﻓ /38 هرﺎﻤﺷ /ﻢﻫد لﺎﺳ                                                                          ناﺮﯾا ﯽﮑﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد ﻪﻠﺠﻣ   858
A CASE REPORT OF SYNOVIAL CHONDROMATOSIS OF KNEE
                                                                                  I                                                           II
M. A. Haji Ghasem, MD    *M. R. Alavi Dehkordy, MD
ABSTRACT
    Synovial chondromatosis is a rare neoplastic condition which usually involves major joints. This tumor
is a cartilaginous metaplasia which occurs within synovial membrane of joint or tendon sheets. Multiple
cartilaginous nodules can become free from synovial membrane and float in the joint space. X-Ray almost
always shows multiple calcified areas so evidently that usually diagnosis can be established
preoperatively. The patient of the present report is a 20-year-old male who referred with knee problems
which he had for about 4 years. There was no evidence of boney calcification or erosion in radiography of
his knee. Biopsy was taken from his knee mass which reported sunovial cyst with chondromatosis
changes. In arthrotomy no loose body was found. Only a large mass about 10cm in diameter, which was
attached to synovial membrane and capsule, was found and excised. This case is an uncommon
manifestation of a rare disease.
Key Words:    1) Knee   2) Synovium   3) Synovial chondromatosis
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